医疗机构基本情况信息表
	医院名称
	
	类
别
	□二级医院 

□三级医院

	医疗机构执业许可证号
	
	
	

	医院地址
	

	院长
	
	学历
	
	办公电话
	

	
	
	职称
	
	移动电话
	

	主管院长
	
	学历
	
	办公电话
	

	
	
	职称
	
	移动电话
	

	设备科长
	
	学历
	
	办公电话
	

	
	
	职称
	
	移动电话
	

	计算机信息管理员
	
	学历
	
	办公电话
	

	
	
	职称
	
	移动电话
	

	医院总人数
	
	设备科总人数
	
	专业技术人员
	

	设

备

科
	办公面积（           ㎡）
	仓储条件

设施设备
	面积：（          ㎡）

	
	办公

设备
	□ 电话机         □ 电脑

□ 打印机         □ 传真机
	
	□ 电话   □ 电脑  □ 消防设施□ 防潮   □ 防鼠  □ 通风
□ 温湿度计

	医疗器械管理制度是否完善     □是    □否
	制度是否上墙      □是     □否

	医疗器械采购是否设立专人   □是   □否
	医院设备档案是否专人管理   □是   □否

	医疗器械进、出账是否采用计算机信息系统管理          □是     □否


填报人：                                                  年    月    日
